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Dotaznik pred ockovanim a informovany souhlas s o¢kovanim proti onemocnéni
COVID-19

Vyplni pacient

Jméno a prijmeni o¢kovaného:

Rodné ¢islo o¢kovaného (¢islo pojisténce u cizincii):

Zdravotni pojistovna:

Telefonni ¢islo:

E-mail:

Dotaznik slouzi ke zhodnoceni okolnosti Vaseho zdravotniho stavu, které¢ by mohly mit vliv na
Vase planované ockovani proti onemocnéni COVID-19. Otazky si, prosim, ditkladné prectéte

a pravdivé zodpovézte. Pokud na nékterou z nize uvedenych otazek odpovite ANO, neznamena to,
ze nemuze byt ockovan/a. V ptipad€ nejasnosti se obrat'te na zdravotnika ockovaciho mista, ktery
Véam s vyplnénim dotazniku pomtize.

Vyplni pacient (zakiiZkujte spravnou odpovéd’)

ANO NE

Mg¢l/a jste v minulosti zdvaznou alergickou reakci nebo potize s dychanim po
n¢jakém ockovani?

Omdlel/a jste po né&jaké injekci?

Mate zavazné onemocnéni nebo infekei s vysokou horeckou?

Citite se v tuto chvili nemocny/a?

Prodé¢lal/a jste onemocnéni COVID-19 nebo jste mél/a pozitivni PCR test
v poslednich tfech mésicich?

Mite néjakou krvacivou poruchu nebo berete 1¢ky na fedéni krve (Warfarin,
Lawarin, Anopyrin, Pelentan apod.)?

Mite né€jakou zavaznou poruchu imunity?

Mate alergii na desinfekci nebo na Iéky?

Trpite né¢jakym chronickym onemocnénim?

Absolvoval/a jste v posledni dob¢ (posledni tfi mésice) nebo v blizké dobé
planujete néjaké jiné ockovani?

Zeny — jste téhotna nebo kojite?
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Vyplni ockovaci centrum (vypisté/zakrouzkujte)

Vakecina: COMIRNATY JN.1

Davka: prvni nasledna ¢. .......
Cislo Sarze: ...
ExpiraceSarze: ........................cooeai

Misto vpichu (paZze): P L

Postup vykonu

Vakcina se aplikuje intramuskularné (do svalu), ptfednostné do pazniho deltového svalu
nedominantni paze (u pravakl do levé paze, u levakl do pravé paze). Po aplikaci doporucujeme
setrvat v ¢ekarné po dobu 15 minut z ditvodu pfedchazeni nahlé alergické reakce. Je nutné dodrzet
klidovy rezim 24 hodin po ockovani — nesportovat, nepit alkohol, neplavat, nechodit do sauny apod.

Mozné komplikace a vedlejsi reakce po o¢kovani:

o Jokalni — citlivost az bolestivost v misté vpichu, zarudnuti v misté vpichu, svédéni v misté vpichu

o celkove — ,ptedchiipkové ptiznaky* — inava, bolest kloubt, svalti, hlavy, zvySena teplota,
zimnice

e u osob trpicich zavaznym akutnim horecnatym onemocnénim nebo akutni infekci se podani
vakciny odlozi

e anafylaxe — pro ptipad, Ze by po podani vakciny doslo k anafylaktické reakci, je zajiSténa
okamzita 1¢karska péce a dohled

o reakce spojené s uzkosti — psychogenni reakce na vpich jehlou — mohou se objevit reakce
spojené¢ s uzkosti, véetn¢ vazovagalnich reakci (mdloby), hyperventilace nebo reakce spojené se
stresem

e 1 0sob s trombocytopenii a poruchou koagulace po intramuskularnim podani mtize dojit ke
krvaceni nebo tvorbé modiin

Podepsanim tohoto dotazniku stvrzuji, Ze jsem lékati nezamléel/a Zadné informace o svém
zdravotnim stavu a rozumim poskytnutym informacim o o¢kovani proti onemocnéni Covid-19
véetné moznych nezaddoucich ucinki. Zarovein souhlasim s aplikaci o¢kovaci latky proti
onemocnéni Covid-19.

Soucasné prohlasuji, ze v ptipad¢ vyskytu neo¢ekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné
provedeni dalSich zékrokt nutnych k zachran¢ mého zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby tyto
zakroky byly provedeny.

Ve Zling dne:

Podpis oCkovaného pacienta: .............. ...,

Razitko a podpis ockujiciho zdravotnika: Datum:
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